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TIETEESSÄ | tapausselostus
Turpoava kaula tylpän vamman jälkeen
Tylpät kaulasuonivammat ovat harvinaisia, mutta todennäköisesti alidiagnosoituja. Ne ovat yleensä suuren 
vammaenergian aiheuttamia. Oireet johtuvat iskeemisistä aivotapahtumista ja voivat vakavuudeltaan vaihdella 
huomattavasti sekavuudesta halvausoireisiin. Kaulasuonivamma ja verenvuoto voivat myös aiheuttaa painetta 
ympäröiviin kudoksiin ja ahtauttaa hengitysteitä. Diagnoosi tehdään kaulavaltimoiden TT-angiografialla. 
Hoidossa pyritään ehkäisemään verisuonen hyytyminen umpeen ja embolioiden muodostuminen.  
Endovaskulaarisiin tai avotoimenpiteisiin päädytään hyvin harvoin.
Christa Laivuori
LL, erikoistuva lääkäri
HUS, Tukielin- ja 
plastiikkakirurgia, ortopedian ja 
traumatologian klinikka
henrik sandeLin
LL, ortopedian ja traumatologian 
erikoislääkäri
HUS, Tukielin- ja 
plastiikkakirurgia, ortopedian ja 
traumatologian klinikka
Orthopaedic Department, 
Liverpool Hospital, Sydney, 
Australia
kaisa virtanen
LT, ortopedian ja traumatologian 
erikoislääkäri
HUS, Tukielin- ja 
plastiikkakirurgia, ortopedian ja 
traumatologian klinikka
anna ikonen
LL, ortopedian ja traumatologian 
erikoislääkäri
HUS, Tukielin- ja 
plastiikkakirurgia, ortopedian ja 
traumatologian klinikka
tuomo PyhäLtö
LT, ortopedian ja traumatologian 
erikoislääkäri
HUS, Tukielin- ja 
plastiikkakirurgia, ortopedian ja 
traumatologian klinikka
Yliopistosairaalan kirurgian päivystyspisteeseen 
tuotiin potilas, joka oli kaatunut humalassa pol­
kupyörällä. Uloshengitysilman promillelukema 
oli 2,42. Noin 40 minuutin kuluttua potilas tuo­
tiin akuuttivalvontaosastolle, jossa päivystävä 
kirurgi tapasi hänet. Hoitajan mukaan potilas 
oli ollut sairaalaan tuotaessa hyvävointinen.
Esitiedot ja tila
Potilas oli humalatilaansa nähden asiallinen 
sekä orientoitunut aikaan ja paikkaan. Hänellä 
ei ollut kipuja, eikä selvää muistikuvaa tapahtu­
C4–5 tason Chance-tyypin instabiili kaularankamurtuma (valkoinen nuoli) ja nieluntakainen verenpurkauma (oranssi nuoli).
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mista. Potilas kertoi sairastavansa verenpaine­
tautia ja nivelpsoriaasia. Hän pystyi liikutta­
maan raajojaan.
Esitietoja selvitettäessä huomio kiinnittyi 
potilaan hetkittäin korisevaan ja vaikeutunee­
seen hengitykseen. Hengitysvaikeus oli poti­
laan mukaan vanha vaiva. Oikealla ohimolla 
korvan yläpuolella todettiin syvä haava ja kyy­
närpäissä sekä alaraajoissa pinnallisia ihorik­
koja.
Keskustelun aikana potilaan hengitys muut­
tui nopeasti vaikeammaksi, ja lopulta hänen 
kaulansa turposi silminnähden. Hän ei enää 
reagoinut puhutteluun, ja spontaani hengitys 
lakkasi. Kirurgi totesi kaulan turvotuksen peh­
meäksi. Ritinää ei todettu. Turvotus peitti mo­
lemmat soliskuopat.
Hätätoimenpiteet
Potilaalle laitettiin kurkunpäänaamari, ja pai­
kalle hälytettiin anestesialääkäri. Kaulan alueen 
turvotuksen vuoksi tarvittiin useita intubaatio­
yrityksiä, ennen kuin ilmatie saatiin turvatuksi 
hätätrakeostomiavalmiudessa. Potilaan hemo­
globiini oli 123 g/l, laktaatti 4,6 mmol/l, emäs­
ylimäärä BE –12 mmol/l ja pH 7,2. Potilaasta 
pyydettiin tarvittavat kuvantamistutkimukset: 
pään, kaularangan, kaulaverisuonten ja vartalon 
TT­tutkimukset.
Kuvantamistutkimukset
TT­angiografiassa todettiin liikkumattomaksi 
jäykistyneen kaularangan C4–C5­tason instabii­
li kolmen pilarin murtuma (kuva 1) (kuva 2). 
Murtuman tasolla todettiin oikealla nikamaval­
timon dissekoituminen ja aktiivinen vuoto (ku­
va 3) (kuva 4) sekä kaulalla runsas nieluntakai­
nen verenpurkauma (kuva 2). Vartalon TT:ssa 
todettiin vasemmalla sarjakylkiluumurtumat ja 
välikarsinassa hematoomaa.
Jatkohoito ja hoidon tulos
Potilas kuljetettiin nukutettuna ja kaularanka 
tuettuna yliopistolliseen sairaalaan, jossa veri­
suonikirurgi ja toimenpideradiologi arvioivat 
hänen tilansa. Toimenpideradiologi asetti sten­
tin oikeanpuoleiseen nikamavaltimoon. Sen jäl­
keen aloitettiin antikoagulaatiohoidoksi ASA 
100 mg x 1 ja enoksapariini (Klexane) 40 mg x 1.
Kaksi vuorokautta tapaturman jälkeen poti­
laalle tehtiin traumakeskuksessa kaularanka­
murtuman levytys edestäpäin CIII–V­tasolle, 
Oikeanpuoleinen C4–5 tason nikamavaltimon aktiivinen vuoto (nuoli) liikkumattomaksi jäykistyneessä rangassa.
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Tylpät kaulasuonivammat ovat 
alkuvaiheessa usein oireettomia.
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TAULUKKO 1.
tylppien kaulasuonivammojen diagnostiikka ja hoito. töölön sairaalan toimintaohje. 
 
KUVAUSAIHEET (9)
Vammamekanismit
 Suuri vammaenergia tai tylppä kova isku kaulalle tai hirttäytymisvamma
Oireet/löydökset (tylpän kaulasuonivamman aiheuttamat)
  Uusi neurologinen (myös ohimenevä) oire (hemipareesi, dysfasia, ataksia, Hornerin oireyhtymä, tajuttomuus, vertebrobasilaariset oireet), joka ei selity pään TT-löydöksellä
 Tuore aivoinfarkti pään TT:ssa (primaari- tai kontrollikuva)
 Kasvava hematooma kaulalla tai valtimovuoto nenästä/suusta
Seuraavien löydösten/ liitännäisvammojen tiedetään liittyvän tylppiin kaulasuonivammoihin. Harkitse kaulasuonten TTA-tutkimusta,  
jos todettu:
  Aivovamma/DAI-muutokset tai vakava rintakehävamma tai kallonmurtuma (kallo/kallonpohja/oksipitaalikondyyli) tai kasvomurtuma tai mandibulamurtuma (pois lukien 
isoloitunut nenämurtuma tai muu ilmeisen pienienergiainen murtuma)
 Kaularankamurtuma/-ligamenttivamma/-subluksaatio millä tahansa tasolla
 Pulsoiva toispuolinen kaula-/pääkipu
 Rintakehän sisäinen verisuonivamma tai ylimpien kylkiluiden murtumat
 ”Seat belt sign” ja merkittävä turvotus/kipu kaulalla tai heikentynyt tajunta
 Päänahan degloving-vamma (skalpeerautuminen)
LUOKITTELU
Gradus I: Dissekaatio/intramuraalinen hematooma/intimafläppi ja < 25 %:n ahtauma
Gradus II: Dissekaatio/intramuraalinen hematooma/intimafläppi ja > 25 %:n ahtauma
Gradus III: Pseudoaneurysma
Gradus IV: Suonen täydellinen tukos
Gradus V: Suonen transsektio ja varjoaineen ekstravasaatio
HOITO
Verisuonikirurgin päivystykselliset konsultaatiot
 Kaikista molemminpuolisista, kookkaista gradus 3 ja/tai gradus 4–5 vammoista konsultoidaan päivystyksellisesti
 Jos epäilet kaulasuonivammaan liittyviä oireita ja pään TT:ssa ei ole selittävää löydöstä, konsultoi päivystyksellisesti
  Verisuonikirurgin konsultaatiota EI tarvita toispuolisista vammoista gradus 1–2 tai sellaisia epäiltäessä eikä gradus 3:n pienistä pseudoaneurysmista (< 2 kertaa lumenin koko)
Jatkodiagnostiikka/kontrollikuvantaminen (TT-angiografia, TTA)
 Jos gradus 1–2 vamman löydös on primaaristi epävarma, tehdään uusi kaulasuonten TTA 2 viikon kuluessa
  Tehohoitoa tarvitsevien potilaiden diagnoosi pyritään varmistamaan nopeammin ja TTA uusitaan 7 vrk:n aikana tai viimeistään, kun olisi vuotoriskin kannalta turvallista 
suurentaa LMWH-annosta suuremmaksi kuin tavanomainen laskimotromboosin profylaktinen annos
 Jos gradus 1–4 vamman diagnoosi on varma, kaulasuonten TTA uusitaan 7–10 vrk:n kuluttua vamman progression havaitsemiseksi
 Jos progressiota havaitaan, konsultoidaan verisuonikirurgia ensisijaisesti virka-aikana
 Kaikille potilaille, joilla on todettu kaulasuonivamma, tehdään seuranta-TTA 6 kk:n kuluttua
Antitromboottinen hoito potilailla, joilla on muiden vammojen (esim. keskushermostovamma, sisäelinvaurio) aiheuttama lisääntynyt vuotoriski
  Antitromboottinen hoito aloitetaan ensisijaisesti LMWH:lla (tintsapariini tai enoksapariini) heti, kun sen arvioidaan olevan turvallista vuotoriskin kannalta. Hoito aloitetaan 
asteittain profylaktisilla annoksilla 2–3 pistokseen jaettuna (esim. Innohep 2 500 ky x 2–3 s.c. tai Klexane 20 mg x 2–3 s.c.) suuria huippupitoisuuksia välttäen. 
Annosta suurennetaan kohti hoitoannoksia, jos kaulasuonivamman diagnoosi on varma ja jos vuotoriski sen sallii
  Jos kaulasuonivamman diagnoosi on varma eikä LMWH-hoito enää ole aiheellinen laskimotromboosin ehkäisemiseksi, jatketaan hoitoa kuten potilailla, joilla ei ole erityistä 
vuotoriskiä
Antitromboottinen hoito potilailla, joilla ei ole lisääntynyttä vuotoriskiä
 Ensisijainen lääke on ASA 100 mg x 1 p.o. (250 mg p.o. / i.v. kyllästysannos) heti diagnoosin jälkeen, ellei vasta-aiheita
 Vaihtoehtona antikoagulanttihoito (Marevan, INR-tavoite 2,0–3,0 tai suora antikoagulantti)
 Hoidon kesto on yleensä 6 kk, jonka jälkeen kontrolloidaan TTA:
 Jos suoni on parantunut tai kokonaan tukossa, lääkitys lopetetaan
 Jos suonen seinämässä todetaan vaurioita tai dissekaation jälkitila, pysyvä ASA-hoito 100 mg x 1 p.o.
 Huomioitavaa vaikeusasteen mukaan:
 Epäily (dg jäänyt epävarmaksi primaarikuvauksessa): lääkitys lopetetaan, jos kontrollikuvauksessa ei todeta vammaa
 Gradus 3: konsultoidaan verisuonikirurgia seurannasta. Hoito yleensä kuten gradus 1–2:n vammoissa
 Gradus 4–5: kontrollikuvaukset ja lääkitys verisuonikirurgin konsultaation mukaan
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hematooman poisto kaulalta ja trakeostomia. 
Kaularankaleikkauksen jälkeen antikoagulaatio­
hoidoksi määrättiin stentin vuoksi ASA 100 mg 
x 1 ja klopidogreeli (Plavix) 75 mg x 1.
Potilas kotiutui 18 päivän kuluttua tapatur­
masta hyvävointisena ja kauluria käyttäen. Kol­
men kuukauden kuluttua kaulavaltimoiden 
seurantakuvantamistutkimuksissa ei todettu 
tuoreita muutoksia ja päädyttiin jatkamaan 
Plavix­lääkitystä (75 mg x 1) yhteensä 6 kuukau­
den ajan tapaturmasta. ASA­lääkitys jäi potilaal­
le pysyväksi stentin takia.
Pohdinta
Tylppien kaulasuonivammojen diagnostiikka 
on haastavaa, koska ne ovat alkuvaiheessa usein 
oireettomia ja oireet saattavat ilmaantua viiveel­
lä. Suurin osa oireista ilmaantuu tyypillisesti 
10–72 tunnin kuluessa vammasta (1–3). Hoita­
mattomana riski saada aivoinfarkti on 20–25 % 
ja kuolleisuus jopa luokkaa 9–13 % (4–7).
Tylppien kaulasuonivammojen seulonnan, 
niiden varhaisen toteamisen ja hoidon aloituk­
sen on osoitettu merkittävästi vähentävän iskee­
misiä neurologisia tapahtumia ja kuolleisuutta. 
Asianmukaisesti hoidettuna aivoinfarktiriski on 
alle 1 % (8,9). Hoitavan lääkärin tulisi näin 
ollen jo todettujen vammojen, oireiden tai vam­
mamekanismin perusteella epäillä tylppää kau­
lasuonivammaa (taulukko 1). Kaulasuonivam­
moille voivat altistaa myös pienienergiaiset 
vammat, joissa päähän syntyy voimakas retkah­
dusliike.
Vamman takia valtimon vauriokohtaan (dis­
sekaatio) kertyy verihiutaleita ja syntyy hyytymä, 
joka voi tukkia suonen kokonaan tai lähteä liik­
keelle ja aiheuttaa aivoinfarktin. Valtimoon voi 
vaurion takia myös syntyä pseudoaneurysma tai 
suoni voi revetä kokonaan.
Potilastapauksen erikoisuutena oli nikama­
valtimon poikkeavan suuri vuoto kudoksiin. 
Vuoto johti kaulan merkittävään ja nopeaan tur­
poamiseen, jonka takia ilmatien turvaaminen 
oli vaikeaa. Tapausselostuksen toivotaan tuovan 
apua vastaavaan tilanteeseen joutuville kolle­
goille kuvantamismenetelmien ja ensivaiheen 
hoitotoimien valinnassa sekä erikoislääkärikon­
sultaatioiden suhteen.
Tylppien kaulasuonivammojen ensisijainen 
hoito alkuvaiheessa on antitromboottinen lääki­
tys.  Myös pienimolekyyl istä  hepari inia 
(LMWH) käytetään, erityisesti jos potilaalla on 
vuotoriskin aiheuttavia muita vammoja (esim. 
keskushermostovamma, sisäelinvaurio).
LMWH­hoito aloitetaan heti, kun sen arvioi­
daan olevan vuotoriskin kannalta turvallista. 
Hoito aloitetaan asteittain profylaktisilla annok­
silla, jotka jaetaan useaan annokseen suuria 
huippupitoisuuksia välttäen. Annosta suuren­
netaan kohti hoitoannoksia, kun vuotoriski sen 
sallii. Hoidon tavoitteena on ehkäistä trombin 
muodostuminen ja siten verisuonivamman ete­
neminen sekä estää embolia.
Verisuonivamman tyypistä ja sijainnista riip­
puen voidaan tarvittaessa harkita endovaskulaa­
rista hoitoa tai avoleikkausta lähinnä neurologi­
sesti oireilevalle potilaalle tai jos seurantaku­
vantamisissa havaitaan vamman muuttuneen 
vaikeammaksi.
Tylppien kaulasuonivammojen seulontakri­
teerien tuntemisella ja hoitavan lääkärin kliini­
sellä silmällä on suuri merkitys vammapotilaan 
hoidossa. Tylppien kaulasuonivammojen diag­
nostiikkaa helpottamaan on kehitetty seulonta­
kriteereitä (9–11) (taulukko 1), jotka käsittävät 
vammaenergian, ­mekanismin, oireet, löydök­
set ja liitännäisvammat. HUS­alueella käytetään 
laajennettuihin Denver­kriteereihin (9) pohjau­
tuvaa Töölön sairaalan toimintaohjetta.
Erityisesti vammaenergia ja ­mekanismi yh­
dessä todettujen löydösten kanssa ohjaavat ku­
vantamaan potilaan mahdollisten kaulasuoni­
vammojen löytämiseksi. Moniammatillinen yh­
teistyö on tärkeä osa näiden potilaiden hoitoa. ●
Potilaan tunnistamisen mahdollistavia tietoja on muutettu.
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Blunt cerebrovascular injuries (BCVI):  
A multidisciplinary challenge
Blunt cerebrovascular injuries (BCVI) are uncommon but most likely underdiagnosed. The prevalence of BCVI is 
1–3% in blunt trauma patients. Most injuries are caused by high-energy traumas. Symptoms of BCVI are caused 
by ischaemic brain events and can range from disorientation to stroke symptoms. Haematoma caused by 
bleeding can also compress the surrounding tissues and cause airway obstruction. Diagnosis is confirmed with 
CT angiography (CTA) of the neck. Treatment of BCVI concentrates on prevention of blood vessel thrombosis and 
embolism. In rare cases endovascular or open surgery is performed. Physicians must be aware of the risk of  
BCVI in trauma patients.
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